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Хроническая тотальная окклюзия коронарных артерий - это состояние, которое 
технически трудно разрешаемо рентгенохирургическими методами лечения, и явля-
ется одним из решающих факторов в пользу коронарного шунтирования. В настоящей 
статье представлены результаты 27 ретроградных реканализаций хронической окклю-
зии коронарных артерий, проанализированы причины безуспешных попыток, частота 
и тяжесть периоперационных осложнений. Установлено, что ретроградная реканали-
зация хронической тотальной окклюзии коронарных артерий является эффективной 
в условиях малоинвазивной тактики реваскуляризации миокарда при единичной 
протяженной окклюзии. Основными критериями успешной ретроградной реканали-
зации служит хорошее дистальное русло и колларали класса СС1 и СС2. Осложнения 
ретроградной реканализации являются типичными для рентгенохирургических мето-
дов диагностики и лечения, поддаются прогнозу, а методы их профилактики известны 
и эффективны. Таким образом, ретроградная реканализация хронической окклюзии 
коронарных артерий является эффективным методом лечения при условии тщатель-
ного отбора пациентов и должна дополнять используемый наиболее часто метод 
антеградной реканализации. Предопределяющими факторами развития и повсемес-
тного внедрения данного метода реваскуляризации миокарда являются интеграция 
рентгенохирургических методов диагностики и лечения с методами визуализации и 
рентгеноскопии с IVUS.
Ключевые слова: ретроградная реканализация, хроническая окклюзия коронар-
ной артерии, ретроградная диссекция, расслоение аорты.
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Chronic total occlusion of coronary arteries is a condition that is technically difficult 
to solve by the x-ray surgical methods of treatment, and that is one of the decisive 
factors in favor of coronary artery bypass grafting. The article presents the results about 
27 retrograde recanalization of chronic coronary occlusions and the analysis of reasons 
of unsuccessful attempts, the frequency and severity of re-operative complications. 
Retrograde recanalization of chronic total coronary occlusions turned out to be effective 
in the condition of minimally invasive tactics of myocardial revascularization in single long 
occlusion. Good distal direction and class CC1 and CC2 collarile appeared to be the main 
criteria of successful retrograde recanalization. Retrograde recanalization complications are 
typical for x-ray surgical methods of diagnostics and treatment, they are easily predicted, 
and the prevention methods are well known and effective. Thus, retrograde recanalization 
of chronic total coronary occlusions is an efficient way of treatment in case of careful 
patients’ selection and it should be added to frequently used antegrade recanalization 
method. The key factors for development and widespread implementation of this method 
are integration of x-ray surgical methods of diagnostics and treatment together with 
visualization methods and fluoroscopy with IVUS.
Keywords: retrograde recanalisation, coronary chronic occlusion, retrograde 
dissection, aorta dissection.
Актуальность проблемы: болезни сердечно-
сосудистой системы в развитых странах находятся на 
первом месте в структуре общей смертности, в трети 
случаев причины смертности обусловлены ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) (397 случаев в рас-
чете на 100000 населения по данным по России за 
2011 г.) [3]. До 30% пациентов с диагнозом ИБС, на-
правляемых на коронарографию, имеют хроничес-
кую окклюзию хотя бы одной коронарной артерии 
и, несмотря на то, что в последнее время достигнуты 
очень большие успехи в инвазивной кардиологии. 
Однако именно наличие хронической тотальной ок-
клюзии является одним из решающих факторов в 
пользу коронарного шунтирования [1, 2, 4, 5].
Доводом в пользу реканализации окклюзиро-
ванной артерии является то, что даже хорошая кол-
латерализация в окклюзированном сегменте не пре-
дотвращает ишемию напряжения. Восстановление 
антеградного кровотока улучшает функцию левого 
желудочка за счет включения жизнеспособного, но 
находящегося в «станнинге» миокарда, увеличива-
ется толерантность пациента к окклюзиям в других 
коронарных бассейнах, повышается качество жиз-
ни пациента [8]. 
По данным европейского регистра ERCTO 
(European Registry of Chronic Total Occlusion) [7] за 
2010 г. пролечено 1914 пациентов с 1983 окклюзи-
ями коронарных артерий, реканализация была ус-
пешной в 1607 (82,9%) случаях. Причем успех ан-
теградной реканализации был достигнут в 83,2%, а 
ретроградной – всего лишь в 64,5% случаев. В этом 
же регистре отмечено, что данные процедуры со-
провождаются повышенным риском осложнений. 
Одним из наиболее опасных осложнений является 
перфорация коронарной артерии (при антеградной 
реканализации – 2,1%, при ретроградной рекана-
лизации – 4,7%).
Цель: ознакомление с результатами лечения 
пациентов с использованием методики ретроград-
ной реканализации, критериями отбора пациентов, 
возможными интра- и послеоперационными ос-
ложнениями.
Определения: Хронической тотальной окклю-
зией (ХТО) называется полное перекрытие про-
света артерии без признаков антеградного кон-
трастирования с вероятной давностью 3 и более 
месяца. Целесообразно исключить так называемые 
функциональные и реканализованные окклюзии, 
которые характеризуются сохранением частичного 
антеградного кровотока. Давность окклюзии уста-
навливается из анамнеза (инструментальные ме-
тоды, перенесенный ИМ, клиническое ухудшение) 
[5]. При оценке коллатерального кровотока в ок-
клюзированной артерии нами применяется класси-
фикация Werner [12], где СС0 (collateral circulation) 
– отсутствие видимых сообщений между артерией 
донором и реципиентом, CC1- наличие протяжен-
ных нитевидных коллатералей, СС2 – протяженные 
коллатерали, сопоставимые по диаметру с боковы-
ми ветвями, от которых они исходят. 
Отбор пациентов: основными критериями от-
бора пациентов для попытки ретроградной рекана-
лизации были: короткая культя окклюзированной 
артерии, наличие крупной боковой ветви в зоне 
окклюзии, протяженность окклюзии, отсутствие 
выраженного кальциноза и диффузного пораже-
ния коронарного русла, безуспешные попытки ан-
теградной реканализации, наличие видимых кол-
латералей.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Целью ретроградной реканализации является 
создание канала в оклюзированном участке ар-
терии, чтобы экстернализировать ретроградный 
проводник или провести по каналу антеградный 
проводник в дистальное русло [6, 9, 10]. Следует из-
бегать субинтимального проведения проводника, 
которое влечет за собой не только риск диссекции и 
перфорации, но и увеличивает частоту реокклюзий 
в отдаленном периоде [11, 12].
Попытки реканализации проводилась в 27 слу-
чаях. С учетом широкого использования трансради-
ального доступа в нашей клинике (более 90% ЧКВ 
выполняется трансрадиально) наиболее частой (18 
случаев (66%) комбинацией сосудистых доступов 
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были правая лучевая и правая 
общая бедренная артерии, 
гораздо реже катетеризиро-
вались обе бедренные арте-
рии - 5 случаев (18%) и обе 
лучевые артерии - 4 случая 
(16%). Предикторами успеш-
ной реканализации были: на-
личие хорошего дистального 
русла, коллатералей СС1 и СС2 
типов, отсутствие выражен-
ного кальциноза коронарных 
артерий. Протяженность ок-
клюзии имела второстепенное 
значение и в основном влияла 
на общую продолжительность 
процедуры и количество имп-
лантированных стентов.
РЕЗУЛЬТАТЫ
У 19 (70%) пациентов до-
стигнут успех процедуры: в 17 
случаях реканализована ПКА, 
в 2-х ПНА. Распределение в за-
висимости от использованных 
вариантов ретроградной ре-
канализации: pure retrograde 
technique (окклюзия пройде-
на микрокатетером с даль-
нейшей экстернализацией) 
– 7 вариантов (рис. 1), marker-
wire (landmark technique) – 3, 
CART (controlled antegrade and 
retrograde subintimal tracking) 
- 2, reverse CART – 6 вариан-
тов. У одного из пациентов при 
реканализации ХТО ПНА для 
ипсилатерального доступа ис-
пользовалась методика ping-
pong (рис. 2). Экстернализация 
проводника выполнялась у 13 
пациентов. В реканализован-
ный сегмент имплантировано 
от 2 до 4 стентов с лекарствен-
ным покрытием.
Рисунок 1 - Результат ретроградной реканализации ПКА.
Рисунок 2 - Результат ретроградной реканализации ПНА с использованием 
ипсилатерального доступа (ping-pong technique).
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Интраоперационными и 
послеоперационными ослож-
нениями были: нарушения 
ритма (фибрилляция желу-
дочков) – 1, восходящая дис-
секция - 2, диссекция донор-
ской артерии – 1, перфорация 
коронарной артерии – 1, рас-
слоение аорты - 1, забрюшин-
ная гематома – 1. Причины воз-
никших осложнений в каждом 
случае лежат на поверхности 
и хорошо знакомы. Фибрил-
ляция желудочков возникла у 
пациента с короткой культей 
ПКА при тугом контрастировании. Восходящая дис-
секция ПКА в обоих случаях была связана с техни-
кой субинтимальной реканализации (reverse CART). 
В первом случае диссекция распространилась на 
правый коронарный синус, во 
втором случае распростране-
ние диссекции на аорту было 
предотвращено стентирова-
нием устья ПКА. Причиной 
диссекции донорской артерии 
было наличие протяженного 
гемодинамически значимого 
стеноза. Перфорация правой 
коронарной артерии про-
изошла в момент предилата-
ции антеградно заведенным 
баллоном при использовании 
reverse CART и в дальнейшем 
осложнилась восходящей дис-
секцией с переходом на пра-
вый коронарный синус. После серии контрольных 
коронарограмм была констатирована локальная 
диссекция в проекции правого коронарного синуса. 
Пациент был выписан, однако через 12 суток после 
вмешательства поступил вновь с клиникой рассло-
ения аорты. 
Результаты выполненной МСКТ - расслоение 
аорты Stanford A (I тип по DeBakey) с проксималь-
ной фенестрацией в зоне устья ПКА (рис. 3). 
Пациенту выполнены этапные операции: ре-
зекция с протезированием восходящей и дуги аор-
ты и эндопротезирование грудной аорты (рис. 4). 
Причиной забрюшинной гематомы в одном случае 
была высокая пункция левой ОБА. 
Отдельно стоит рассмотреть опыт 8 неудачных 
попыток: в 3 случаях не удалось пройти через кол-
латеральные ветви, в 2 случаях не удалось пенетри-
ровать дистальную покрышку бляшки, в 3 случаях 
не удалось вывести ретроградный проводник в ис-
тинный просвет. Наиболее частой причиной была 
недооценка состояния коллатералей и дистального 
русла. У этих пациентов были либо слабо выражен-
ные коллатерали (СС0 и СС1), либо истонченные 
малого диаметра дистальные участки окклюзиро-
ванной артерии.
Рисунок 3 - Восходящая диссекция ПКА
 с переходом на правый коронарный синус и 
развитием в дальнейшем расслоения аорты 
Stanford A (I тип по DeBakey).
Рисунок 4 - Расслоение аорты  Stanford A 
(I тип по DeBakey) и результат гибридной коррекции.
ВЫВОДЫ 
Хронические тотальные окклюзии - это «пос-
ледняя граница» в рентгенохирургии коронарных 
артерий, которую пока не удалось переступить. 
Учитывая техническую сложность вмешательств на 
данном этапе, они не могут быть растиражирова-
ны и применяться у всех пациентов с ИБС. Однако 
при правильном отборе пациентов методика рет-
роградной реканализации ХТО является эффек-
тивной и может быть использована в следующих 
случаях: когда предпочтительна малоинвазивная 
тактика реваскуляризации у пациентов с единичны-
ми протяженными окклюзиями, а также эта мето-
дика должна дополнять более часто используемую 
антеградную реканализацию. Следует быть крайне 
осторожными при использовании техник субин-
тимального прохождения окклюзий, которые мо-
гут быть причиной таких грозных осложнений, как 
перфорация и восходящая диссекция коронарных 
артерий. Основными критериями отбора служит 
наличие хорошего дистального русла и коллатера-
лей классов CC1и СС2. Недооценка этих факторов на 
начальном этапе может привести к низкой эффек-
тивности процедуры. 
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Развитие методики видится не только в этап-
ном освоении новых техник, но также и в соеди-
нении методов визуализации, рентгеноскопии с 
IVUS (Intravascular Ultrasound), что может помочь 
снизить частоту субинтимального прохождения ок-
клюзии и свести к минимуму негативные эффекты 
от увеличения времени флюороскопии и большого 
объема контраста. 
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